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CERTIFICAT MEDICAL

Le jour de I'epreuve le certificat medical doit etre date de moins d’'un an.
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Et n’avoir constaté en ce jour, aucune contre-indication médicale a la pratique de
Course a pied ou d’Athlétisme EN COMPETITION, pour une durée de 1 an.

Je l'informe de I'intérét de déposer auprés de ’Agence Francgaise de Lutte contre le
Dopage (AFLD) une demande d’Autorisation d’'Usage a des fins Thérapeutiques en
cas d’utilisation, méme ponctuelle, de produits susceptibles d’entrainer une réaction
positive lors d’'un contréle antidopage.

Cachet et Signature du médecin obligatoire

Certificat médical : pris en application des articles L.231-2 et L.231-2-2 du Code du Sport.
Ce certificat est valable pendant une durée d’un an et doit étre établi completement par le
médecin du sportif et suivant la réglementation en vigueur.



